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Introducción:  .  El  cuadro  clínico  del  síndrome  erosivo  corneal  recurrente  (SECR)  puede  ser
confundido  con  el  de  la  queratitis  epitelial  herpética.
Materiales  y  métodos:  Serie  de  casos  de  SECR  con  diagnóstico  erróneo  de  queratitis  epitelial
herpética en  la  que  se  comparan  las  diferencias  clínicas  entre  ambas  patologías  para  establecer
el diagnóstico  correcto  y  el  tratamiento  adecuado.
Resultados:  Estudio  de  10  (23.8%)  pacientes  de  un  total  de  42.  Siete  mujeres  y  3  hombres  con
SECR, en  2  de  los  casos  bilateral,  quienes  acudieron  con  diagnóstico  erróneo  de  queratitis  epite-
lial herpética.  Los  10  pacientes  fueron  referidos  o  acudieron  a  segunda  opinión  por  recurrencia
y exacerbación  sintomatológica  sin  respuesta  a  antivirales.  Ambas  entidades  se  presentan  con
dolor ocular,  ojo  rojo,  lagrimeo,  fotofobia,  sensación  de  cuerpo  extran˜o  y  visión  borrosa.
Conclusiones:  Los  rasgos  distintivos  del  SECR  son:  inicio  abrupto  por  la  noche  o  madrugada  al
despertar,  antecedente  de  trauma  corneal  o  distroﬁa  corneal  anterior  y  ausencia  de  leuco-
mas corneales.  La  semejanza  sintomatológica  y  el  desconocimiento  del  SECR  incrementan  la
posibilidad  de  confundir  el  diagnóstico.
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Recurrent  corneal  erosion  syndrome  masquerading  as  herpetic  epithelial  keratitis
Abstract
Introduction:  The  signs  and  symptoms  of  recurrent  corneal  erosion  syndrome  (RCES)  may  be
confused with  those  of  herpetic  epithelial  keratitis.
Materials  and  methods:  Case  series  of  RCES  patients  erroneously  diagnosed  as  herpetic  epithe-
lial keratitis.  Clinical  differences  were  compared  between  both  pathologies  in  order  to  establish
the correct  diagnosis  and  adequate  treatment.
Results:  Case  series  of  10  (23.8%)  out  of  42  patients  were  included  in  the  study.  Seven  women
and three  men  with  RCES  were  initially  misdiagnosed  and  treated  as  herpetic  epithelial  keratitis.
Patients were  referred  for  a  second  opinion  due  to  poor  or  no  response  to  antiviral  therapy.
Symptoms  of  both  entities  may  consist  of  ocular  pain,  red  eye,  watering,  photophobia,  foreign
body sensation,  and  blurred  vision.
Conclusions:  The  distinguishing  features  of  RCES  are  the  sudden  ocular  pain  at  night  or  at  awa-
kening, history  of  corneal  trauma,  and  lack  of  corneal  leucomas.  Similarity  of  symptomatology,
plus unawareness  of  RCES  increases  the  possibility  of  misdiagnosis.
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Figura  1  Erosión  epitelial  inferonasal  OS  en  paciente  feme-














l  síndrome  erosivo  corneal  recurrente  (SECR)  es  un  tras-
orno  crónico-recurrente  caracterizado  por  la  pérdida  de
dherencia  del  epitelio  corneal  sobre  la  membrana  basal  de
a  córnea.  Esta  patología,  descrita  por  Hansen1 en  1872  como
queratitis  vascular  neurálgica  intermitente», ha  sido  repor-
ada  en  diversas  series  de  casos2--7,  las  series  más  extensas
an  incluido  de  80  a  117  pacientes  en  total8--10,  sin  embargo,
a  verdadera  prevalencia  de  la  enfermedad  es  desconocida,
ero  se  cree  que  es  más  común  de  lo  reportado9,10.
La  edad  más  frecuente  de  aparición  es  en  la  tercera  y
uarta  décadas  de  la  vida,  con  un  rango  que  varía  entre
os  14  a  los  80  an˜os  de  edad6--10.  Mientras  que  algunos
utores  han  encontrado  un  ligero  predominio  por  el  género
asculino8,  otros  han  reportado  una  franca  predilección  por
as  mujeres6,7,10.
A  través  de  los  an˜os,  al  SECR  se  le  han  atribuido  diversos
ecanismos  patogénicos  y  múltiples  asociaciones  clínicas
ue  han  contribuido  al  establecimiento  de  un  diagnóstico
ertero  y  han  favorecido  las  medidas  terapéuticas  de  este
índrome.  Dentro  de  los  mecanismos  patogénicos,  se  ha
bservado  que  las  microerosiones  del  epitelio,  las  cuales  se
bservan  en  casos  espontáneos  o  asociados  a  una  distroﬁa  de
a  membrana  basal,  representan  hasta  el  56%  de  los  casos8,11,
ientras  que  las  macroerosiones  y  combinaciones  de  ambas
micro  y  macroerosiones),  son  más  comunes  en  los  mecanis-
os  traumáticos8,11.  Por  otra  parte,  este  último  mecanismo
e  ha  reportado  con  mayor  frecuencia  en  mujeres  con  his-
oria  de  rasgun˜o  por  dedos  de  bebes6 (ﬁg.  1).
El  intervalo  entre  la  abrasión  corneal  inicial  y  la  pri-
era  recurrencia  de  la  erosión  epitelial  ﬂuctúa  entre  2  días
asta  16  an˜os8,12.  La  frecuencia  de  las  recurrencias  tam-
ién  varía  considerablemente,  teniendo  un  rango  que  va
e  recurrencias  menores  y  poco  sintomáticas  que  ocurren
ada  man˜ana,  a  recurrencias  mayores  con  sintomatología
centuada  separadas  por  semanas  a  meses  entre  sí7,8,12. La
d
ﬁ
dn˜a del  dedo.  Se  observa  desfacelación  y  plegamiento  epitelial
on bordes  no  edematosos  y  lecho  estromal  claro.
uración  de  dichas  recurrencias  suele  ser  de  una  a  cuatro
oras  en  las  microerosiones  epiteliales,  y  hasta  de  21  días
n  las  macroerosiones8,12.
El  sitio  más  comun  de  erosión  epitelial  es  la  porción  cen-
ral  inferior,  justo  debajo  del  área  pupilar8,10.  En  la  mayoría
e  los  pacientes  (78%)  entre  los  51  y  60  an˜os  de  edad,  se
ncontró  una  distroﬁa  corneal  anterior,  mientras  que  los
icroquistes  epiteliales  son  un  hallazgo  común  (59%  de  los
asos)  en  córneas  cicatrizadas8,12.
El  SECR  puede  ser  primario  o  secundario,  dependiendo
e  si  el  defecto  en  la  membrana  basal  epitelial  es  de  ori-
en  intrínseco  o  adquirido  respectivamente1,12.  Dentro  de
os  desórdenes  primarios,  destacan  las  distroﬁas  corneales
e  la  membrana  basal  epitelial,  particularmente  la  distro-
a  microquística  de  Cogan,  también  conocida  como  distroﬁa
e  mapas,  puntos  y  huellas,  la  cual  es  causa  frecuente  de
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Figura  2  Córnea  de  paciente  masculino  de  36  an˜os  con  atece-



































oSíndrome  erosivo  corneal  recurrente  enmascarado  como  que
SECR13.  Otras  causas  menos  frecuentes  son  distroﬁas  de  la
membrana  de  Bowman:  Reis-Bücklers  y  Thiel-Behnke;  así
como  ciertas  distroﬁas  estromales:  reticular  o  en  enrejado
(«lattice»),  macular  y  granular12.
Sin  embargo,  en  la  gran  mayoría  de  los  casos  de  SECR,
el  trauma  corneal  es  el  factor  inicial,  especialmente  el  oca-
sionado  por  un  rasgun˜o que  dan˜a  o  destruye  la  membrana
basal  epitelial  de  la  córnea8,12.  Otras  causas  secundarias  o
adquiridas  son  las  quemaduras  corneales  térmicas  y  quími-
cas,  la  queratitis  herpética  previa,  la  disfunción  de  glándulas
de  meibomio6,  la  rosácea  ocular14--16,  la  diabetes  mellitus17,
la  degeneración  nodular  de  Salzmann18,  la  queratopatía
cálcica  en  banda,  la  ulceración  bacteriana  previa19,  la  que-
ratoconjuntivitis  sicca20,  la  epidermólisis  bullosa21, y  la
cirugía  queratorrefractiva  con  excimer  láser22--25.
Durante  un  ataque  agudo  de  erosión  corneal,  los  pacien-
tes  maniﬁestan  dolor  ocular  intenso,  ojo  rojo,  lagrimeo
excesivo,  fotofobia,  sensación  de  cuerpo  extran˜o  y  visión
borrosa,  todos  ellos  de  aparición  súbita,  generalmente
durante  la  noche  o  por  la  man˜ana  al  despertar12.  El  dolor
es  el  síntoma  más  frecuentemente  observado,  seguido  del
lagrimeo  y  visión  borrosa8.  Estos  síntomas  se  asemejan  a  un
ataque  agudo  y  recurrente  de  QEH  a  excepción  del  momento
de  la  aparición  de  los  síntomas.  Además,  una  deﬁciente  his-
toria  clínica,  omitiendo  prestar  atención  a  detalles  como  la
forma  de  aparición  de  los  síntomas,  la  falta  de  observación
minuociosa  de  la  córnea  bajo  la  lámpara  de  hendidura,  así
como  la  poca  frecuencia  y  desconocimiento  de  la  enferme-
dad,  incrementan  la  posibilidad  de  confundir  el  diagnóstico
(ﬁg.  2).
El  propósito  de  este  reporte  es  el  de  presentar  una  serie
de  pacientes  con  SECR  que  fueron  confundidos  por  el  clí-
nico  con  queratitis  epitelial  herpética  (QEH),  y  en  quienes
el  tratamiento  antiviral  no  resolvió  la  enfermedad,  provo-
cando  la  referencia  o  búsqueda  de  una  segunda  opinión  por
el  paciente.  Por  otra  parte,  el  de  enfatizar  los  lineamientos
diagnósticos  de  esta  patología.
Materiales y métodos
Se  revisaron  un  total  de  42  expedientes  clínicos  consecu-
tivos  de  pacientes  con  diagnóstico  de  SECR  que  acudieron
al  Servicio  de  Córnea  y  Superﬁcie  Ocular  del  Instituto  de
Oftalmología  y  Ciencias  Visuales,  TEC  Salud,  Tecnológico
de  Monterrey  entre  los  an˜os  2006  a  2013,  de  los  cuales  10
(23.8%)  habían  sido  previamente  diagnosticados  y  tratados
como  QEH,  mostrando  una  pobre  respuesta  al  tratamiento
antiviral  con  recurrencias  frecuentes  de  la  sintomatología.
Un  total  de  4  pacientes  (40%)  fueron  referidos  por  su  médico
tratante  con  el  diagnóstico  de  queratitis  herpética,  mientras
que  los  6  pacientes  (60%)  restantes,  acudieron  a  una  segunda
opinión  por  pobre  respuesta  terapéutica  caracterizada  por
múltiples  ataques  recurrentes  con  sintomatología  promi-
nente  e  incapacidad  física.  Estos  últimos  pacientes  reﬁrieron
haber  sido  diagnósticados  previamente  por  su  médico  como
queratitis  herpética,  lo  cual  se  corroboró  con  recetas  médi-
cas  describiendo  el  tratamiento  antiviral  previo  o  mediante
el  propio  medicamento  administrado  (ungüento  o  pastillas
de  aciclovir).
Los  criterios  diagnósticos  del  SECR  están  basados  en




c la  tinción  con  ﬂuoresceína  en  área  de  erosión  epitelial
ecurrente  en  3  ocasiones  de  ojo  izquierdo  (Caso  10).
línico.  La  tabla  1 muestra  los  criterios  diagnósticos  apli-
ados  en  la  valoración  del  total  de  pacientes  con  SECR
nalizados.  En  cada  uno  de  estos  10  pacientes  se  documentó
a  edad  al  inicio  de  la  patología,  el  género,  lateralidad,
ntecedentes  generales  y  oftalmológicos,  modo  de  presen-
ación  y  sintomatología,  curso  clínico,  hallazgos  corneales,
sí  como  diagnóstico  y  tratamientos  previos.  Se  presentan
os  resúmenes  de  3  casos  relevantes  de  la  serie.
asos clínicos
aso  1.  Paciente  femenino  de  62  an˜os  que  acude  al  oftalmó-
ogo  general  por  presentar  dolor  recurrente  en  ojo  izquierdo
ue  la  despierta  por  las  noches,  acompan˜ado  de  lagrimeo
ntenso,  fotofobia  y  sensación  de  cuerpo  extran˜o  de  varios
eses  de  evolución.  Sin  antecedentes  de  importancia.  Se
e  diagnostica  QEH,  y  se  inicia  tratamiento  con  aciclovir
ngüento  5  veces  al  día  y  vía  oral  (800  mg/día)  durante  7
ías,  reﬁriendo  mejoría  parcial.  A  la  exploración  oftalmo-
ógica  en  nuestro  Servicio,  se  encuentra  una  agudeza  visual
e  20/200  en  ojo  izquierdo,  inyección  ciliar,  defecto  epi-
elial  geográﬁco  sin  inﬁltrados  inﬂamatorio-infecciosos  y  la
resencia  de  líneas  de  reepitelización  simulando  una  ulce-
ación  dendritiforme  en  su  evolución  cicatricial  (ﬁg.  3).  La
stesiometría  mostró  una  sensibilidad  corneal  intacta  y  no
e  encontraron  «huellas,  dendritas  fantasma» o  leucomas
orneales.  Se  diagnostica  SECR,  suspendiéndose  el  trata-
iento  antiviral  tópico  y  sistémico  e  iniciando  lubricación
ntensa  libre  de  conservantes  y  colocación  de  lente  de  con-
acto  blando  terapéutico  durante  6  semanas.  Actualmente
a  paciente  se  encuentra  asintomática.
Caso  2.  Mujer  de  25  an˜os,  que  acude  a  segunda  opi-
ión  reﬁriendo  historia  de  más  de  5  episodios  en  un  mismo
n˜o  de  dolor  ocular  de  aparición  súbita  por  las  man˜anas,
compan˜ado  de  visión  borrosa,  lagrimeo  y  fotofobia  en
jo  derecho.  Previamente  había  sido  diagnosticada  como
EH  recurrente  y  tratada  con  aciclovir  ungüento,  reﬁriendo
ejoría  parcial  y  transitoria.  Al  interrogatorio  dirigido,
eﬁere  antecedente  de  trauma  ocular  hace  más  de  un  an˜o
on  astilla  de  madera  sin  complicaciones  mayores.  A  la
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Tabla  1  Criterios  diagnósticos  del  SECR
Antecedentes,  síntomas  y  curso  clínico  Signos  oculares
Historia  de  trauma  ocular  previo  superﬁcial
(ej. rasgun˜o con  un˜a, papel,  hojas  vegetales,  cerdas
de cepillos,  entre  otras)
Microquistes  epiteliales  en  área  afectada
Antedentes  oculares:
• Distroﬁas  anteriores  (mapas-puntos  y  huellas)
• Quemadura  química  o  térmica
• Queratitis  herpética
• Síndrome  de  ojo  seco
• Rosácea  ocular  y  DGM
• Diabetes  mellitus
•Cirugía  queratorrefractiva  (LASIK)
Epitelio  corneal  ﬂotante,  elevado  o  pobremente
adherido  a  la  membrana  basal
Biomicroscopía  por  retroiluminación:  (pupila  dilatada)
• Distroﬁa  de  membrana  basal
•  Sombras  de  bordes  del  epitelio  no  adherido
Tinción  con  ﬂuoresceína:
• Defectos  epiteliales  y  bordes  de  rotura
•Acúmulo  en  espacios  subepiteliales
Dolor ocular  intenso,  lagrimeo,  fotofobia,  sensación  de
cuerpo  extran˜o  y  ﬂuctuación  visual
Desfacelación  epitelial  provocada  fácilmente  con  isopo
de algodón  estéril  (prueba  de  desfacelación  positiva)
Sintomatología  de  aparición  súbita  durante  la  noche  y/o
al despertar
Erosión  o  defecto  epitelial  localizado  en  cuadrantes
inferiores  sin  inﬂamación  estromal  subyacente
Curso clínico  recurrente,  frecuente  e  incapacitante  con
sintomatología  prominente
Bordes  de  epitelio  limpios  con  ligero  edema
intraepitelial  (rara  vez  hay  inﬁltración  estromal)
Resolución rápida  (2-5  días)  y  completa  de
sintomatología  y  manifestaciones  corneales  entre
ataques  erosivos
Líneas  de  reepitelización  con  patrón  dendritiforme
(pseudodendritas)
Ausencia de  secuelas  corneales:
• Inﬁltración  estromal  inﬂamatoria
• Opacidades  («huellas»,  «dendritas  fantasma»,
leucomas)
• Neovascularización  estromal
• Adelgazamiento  estromal
Estesiometría  manual  o  Cochet-Bonnet:
• Sensibilidad  corneal  conservada
Videoqueratografía  computarizada:
• Áreas  bien  deﬁnidas  (1-1.5  mm)  con  reducción
marcada  del  poder  corneal
• Astigmatismo  irregular  por  engrosamiento  epitelial  en
áreas de  cicatrización



















tDGM: disfunción de glándulas de Meibomio; LASIK: queratomileu
superﬁcie corneal; SRI: índice de regularidad de la superﬁcie corn
xploración  oftalmológica,  se  encuentra  una  agudeza  visual
e  20/60,  inyección  ciliar,  erosión  epitelial  y  falla  en  la  adhe-
encia  epitelial  a  la  prueba  de  estrés  con  isopo  de  algodón
stéril,  ausencia  de  ﬂuoresceína  sobre  el  epitelio  elevado
 acumulación  irregular  de  ﬂuoresceína  subepitelial  en  el
rea  afectada,  así  como  la  presencia  de  microquistes  sube-
iteliales  en  cuadrantes  inferiores  de  la  córnea  (ﬁg.  4).  La
stesiometría  muestra  una  sensibilidad  corneal  intacta  y




igura  3  Córnea  izquierda  de  paciente  femenina  de  62  an˜os,  mostr
osterosión epitelial  aguda,  que  al  seguimiento  clínico  muestra  línea
odo a  la  tinción  con  ﬂuoresceína  (imagen  derecha)  (Caso  1). situ asistida por Excimer laser; SAI: índice de asimetría de la
stablece  el  diagnóstico  de  síndrome  erosivo  corneal
ecurrente  secundario  a  trauma  ocular.  Se  inicia  lubricación
ntensa  y se  procede  a  realizar  queratectomía  fototerapéu-
ica  con  excimer  láser  (QFT).  Actualmente  no  ha  tenido
ecurrencia  de  la  patología.Caso  10.  Hombre  de  36  an˜os  de  edad,  quién  acude  a
egunda  opinión  por  presentar  dolor  ocular  intenso,  ojo
ojo,  lagrimeo  excesivo  y  fotofobia  extrema  en  ojo  izquierdo
or  las  man˜anas  al  despertar,  de  manera  recurrente
ando  un  defecto  epitelial  geográﬁco  central  (imagen  izquierda)
s  de  reepitelización  (imagen  del  centro),  simulando  QEH  sobre




















dFigura  4  Paciente  femenina  de  25  an˜os  con  antecedente  de
córnea muestra  ausencia  de  ﬂuoresceína  sobre  el  epitelio  ele
ﬂuoresceína  subepitelial  en  área  afectada  (imagen  derecha)  (C
(aproximadamente  3  ataques  en  total).  Además  reﬁere  ante-
cedente  de  cirugía  queratorrefractiva  (LASIK)  por  miopía
moderada  9  an˜os  antes.  El  paciente  había  sido  previamente
diagnosticado  como  queratitis  herpética  recurrente  y  tra-
tado  por  un  oftalmólogo  general  con  aciclovir  ungüento  5
veces  al  día,  aciclovir  2  g  por  día  vía  oral  y  loteprednol  etabo-
nato  al  0.5%  3  veces  al  día,  sin  mostrar  mejoría  o  resolución
del  problema.  En  la  exploración  oftalmológica  se  encuentra
la  sensibilidad  corneal  intacta,  presencia  de  pseudodendrita
(ﬁg.  2),  así  como  pérdida  de  la  adherencia  epitelial  al  reali-
zar  la  prueba  de  desfacelación  (ﬁg.  5).  Se  diagnostica  SECR
y  se  procede  a  iniciar  tratamiento  con  hialuronato  de  sodio,
condroitín  sulfato  y  aprotinina  cada  6  horas  y  ungüento  de
cloruro  de  sodio  al  5%  cada  noche.  Meses  después  acude  con
un  nuevo  evento  de  erosión  epitelial  similar  a  los  anterio-
res,  por  lo  que  se  le  realiza  QFT  con  excimer  láser  de  manera
exitosa.
DiscusiónEl  SECR  es  un  trastorno  crónico-recurrente  y  en  ocasiones
incapacitante,  debido  a  una  pobre  adherencia  del  epitelio





Figura  5  Prueba  de  desfacelación  epitelial  del  SECR  con  isopo  de  a
epitelio corneal  en  área  no  adherida  (imagen  izquierda),  el  cual  vuel
por el  parpadeo  (imagen  derecha)  (Caso  10).ma  OD,  tratada  con  aciclovir  tópico  con  respuesta  parcial.  La
 (imagen  izquierda),  no  adherido  y  acumulación  irregular  de
).
revalencia  de  esta  patología  es  desconocida  y  esto  pro-
ablemente  se  debe  a que  en  muchas  ocasiones  no  es
iagnosticada  o  incluso  es  confundida  con  otras  patologías
omo:  la  erosión  epitelial  traumática  aguda,  la  queratopatía
or  exposición,  la  queratitis  neurotróﬁca,  cuerpo  extran˜o  en
onjuntiva  tarsal  y  la  queratitis  herpética,  entre  otras1.
Diversas  series  de  casos  han  reportado  las  características
emográﬁcas  y  clínicas  del  SECR6--10.  La  gran  mayoría  de  los
studios  coinciden  en  una  edad  promedio  de  aparición  entre
os  38  y  45  an˜os  y  la  predilección  por  mujeres12. Brown  y
ron8 reportaron  en  una  serie  de  80  pacientes,  una  afección
ilateral  en  tan  solo  el  10%  de  los  casos.  Estas  caracterís-
icas  demográﬁcas  y  clínicas  concuerdan  con  la  población
studiada.
Los  antecedentes  más  importantes  encontrados  en
acientes  con  SECR  son:  historia  de  trauma  ocular  superﬁcial
no  (ej.  rasgun˜o con  un˜a,  papel,  hojas  vegetales,  cerdas  de
epillos,  entre  otras)  o  la  presencia  de  distroﬁa  preexistente
e  la  membrana  basal  del  epitelio21.  Varios  autores  repor-
an  historia  de  trauma  corneal  como  la  principal  asociación,
stando  presente  entre  el  45  y  72%  de  las  ocasiones7,9,10 y  la
resencia  de  una  distroﬁa  preexistente  entre  el  19  y  29%  de
os  mismos7,10.  Además,  se  han  descrito  otras  asociaciones
lgodón  estéril,  mostrando  levantamiento  y  desplazamiento  del
ve  a  su  posición  original  unos  minutos  despues  del  «planchado»
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Tabla  2  Presentación  clínica  y  manejo  previo  de  pacientes  con  SECR
Caso  Antecedente  Síntomas  Hallazgos  clínicos  Tratamiento  previo
1  Negados  Dolor  ocular  recurrente  que  la




Aciclovir  800  mg/día  x  7
días  VO
2 Trauma  Dolor  ocular  súbito  por  las
noches,  fotofobia,  visión
borrosa
Erosión  epitelial,  leucoma
lineal
Aciclovir  ungüento
3 Distroﬁa  Dolor  ocular  por  las  noches,
visión  borrosa,  ojo  rojo,
sensación  CE,  fotofobia  y
lagrimeo
Defecto  epitelial,  replicación
membrana  basal  epitelial,
prueba  desfacelación  +
Aciclovir  ungüento
4 Trauma Dolor  ocular  al  depertar,
fotofobia,  ojo  rojo,  sensación
CE




5 Trauma  Dolor  ocular  al  despertar,
lagrimeo,  ojo  rojo,  fotofobia
Erosión  corneal,  prueba
desfacelación  +  sensibilidad
corneal  aumentada
Aciclovir  ungüento  y  VO
6 Negados  Dolor  ocular  al  despertar,
fotofobia  extrema,  sensación




7 Negados  Dolor,  fotofobia,  lagrimeo
excesivo
Erosión  corneal;  sensibilidad
normal;  líneas  de
reepitelización  y  prueba
desfacelación  +
Aciclovir  ungüento
8 Trauma Dolor  ocular  al  despertar,
lagrimeo,  ojo  rojo,  fotofobia




durante  25  días
9 Trauma  Dolor  ocular  por  la  noche,  ojo
rojo,  visión  borrosa,  fotofobia




10 LASIK  Dolor  ocular  por  las  man˜anas,
ojo rojo,  fotofobia
Erosión  corneal,  sensibilidad
normal;  prueba  desfacelación  +












































en  el  epitelio  humano  de  pacientes  con  SECR  comparadoCE: cuerpo extran˜o; LASIK: queratomileusis in situ asistida por ex
omo  dan˜o  químico  y  térmico,  enfermedades  sistémicas14,20,
egeneraciones  corneales 18,  queratoconjuntivitis  sicca1,
ntre  otras.  Estudios  recientes  reportan  a  la  cirugía  que-
atorrefractiva  con  excimer  láser  como  un  potencial  factor
esencadenante  del  SECR,  especialmente  en  pacientes  con
piteliopatía  diabética,  síndrome  de  ojo  seco,  edad  avan-
ada,  y  uso  previo  de  lentes  de  contacto22--27.  En  la  presente
erie,  en  6  (60.0%)  casos  se  encontró  antecedente  de  trauma
orneal  en  el  interrogatorio  dirigido,  2  (20.0%)  no  reﬁrie-
on  antecedentes  de  importancia,  presentándose  de  manera
spontánea,  uno  (10.0%)  tenía  antecedente  de  cirugía  que-
atorrefractiva  con  excimer  láser  (LASIK),  y  en  otro  (10.0%)
e  encontró  distroﬁa  de  mapas,  puntos  y  huellas  (tabla  2).
Los  mecanismos  previamente  descritos  actúan  como
esencadenantes  potenciales  de  la  patología,  fomentando
n  retraso  en  la  reepitelización  corneal  y  alterando  la
ltraestructura  de  la  membrana  basal  epitelial,  lo  que
esulta  en  una  pobre  adhesión  del  epitelio  a  la  misma21.
e  ha  hipotetizado  que  los  movimientos  sacádicos  oculares
urante  los  ciclos  REM  (rapid  eye  movements,  por  sus  siglas
n  inglés)  de  la  fase  del  suen˜o  que  ocurren  temprano  por
a  man˜ana  intensiﬁcan  la  condición  durante  la  noche,  espe-
ialmente  en  el  caso  de  córneas  con  un  epitelio  dan˜ado  por
icrotrauma  o  distroﬁa  corneal  anterior28.
c
c
c láser; VO: vía oral.
Los  cambios  ultraestructurales  que  reducen  la  adhesión
el  epitelio  corneal  basal  incluyen:  una  membrana  basal
eﬁciente;  ausencia  y  anomalía  de  los  hemidesmosomas  y
érdida  de  las  ﬁbrillas  de  anclaje  celular12.  El  sistema  de
nclaje  es  clave  en  el  mantenimiento  de  la  adhesión  celu-
ar,  de  tal  forma  que  un  sistema  de  anclaje  defectuoso  ha
ido  incriminado  en  la  patogénesis  del  SECR  y otros  desór-
enes  anteriores  de  la  membrana  basal29.  Por  otra  parte,
a  producción  anómala  de  membrana  basal  y  de  material
e  tejido  conectivo  dentro  y  bajo  el  epitelio  corneal  pue-
en  alterar  el  anclaje.  Una  posible  causa  de  los  cambios
atológicos  observados  en  el  SECR  es  la  degradación  de  los
omplejos  de  anclaje  epitelial  por  enzimas  degradadoras  de
atriz.  Garrana30 demostró  que  niveles  elevados  y/o  la  acti-
idad  sobrerregulada  de  varios  miembros  de  la  familia  de  las
etaloproteinasas  de  matriz  (MMP),  incluyendo  a  la  MMP-2
 MMP-9  desempen˜an  un  papel  importante  en  la  patogéne-
is  de  este  síndrome  al  alterar  la  cicatrización  de  la  herida
 degradar  el  colágeno  tipo  IV,  V,  VII  y  X.  En  dicho  reporte,
e  encontró  que  la  expresión  de  MMP-2  está  sobrerreguladaontra  controles  normales.  Además,  estudios  de  inmunolo-
alización  sugieren  que  la  MMP-2  está  concentrada  en  las
























































dSíndrome  erosivo  corneal  recurrente  enmascarado  como  que
degradación  del  sistema  de  anclaje  celular,  produciendo
deslizamiento  epitelial  y  erosión30.
Entonces,  la  causa  aparente  del  SECR  parece  ser  una
falla  de  las  células  epiteliales  en  adquirir  contactos  adhe-
sivos  ﬁrmes  a  una  membrana  basal  subyacente  dan˜ada  o
defectuosa,  tanto  en  el  trauma  corneal,  como  en  la  dis-
troﬁa  corneal  de  la  membrana  basal  epitelial.  Moléculas  de
adhesión  celular  pertenecientes  a  la  familia  de  las  integrinas
son  en  gran  parte  reponsables  de  la  adhesión  del  epite-
lio  corneal  al  estroma30.  Goldman  et  al.  llevaron  a  cabo
el  primer  estudio  de  microscopia  electrónica  de  las  ero-
siones  recurrentes  postraumáticas,  demostrando  ausencia
segmentaria  de  hemidesmosomas  y  de  la  membrana  basal31.
Las  células  basales  columnares  del  epitelio  corneal  están
aplanadas  en  la  zona  suprayacente  a  un  área  de  membrana
basal  inexistente  o  defectuosa.  Se  observó  además  edema
intercelular  a  todos  los  niveles  del  epitelio  corneal31.  El
examen  de  microscopia  electrónica  de  las  células  pálidas
mostró  uniones  desmosómicas  con  una  reducción  de  las  digi-
taciones  intercelulares  y  uniones  intercelulares.  Además,
los  hemidesmosomas  están  reducidos  o  ausentes  en  el  área
de  células  epiteliales  pálidas31.  Fogle  et  al.32,  encontraron
células  ﬁbroquísticas  subepiteliales  y  material  ﬁbrilogranu-
lar  en  la  denominada  «erosión  recurrente  no  traumática».
Ellos  también  demostraron  la  extensión  intraepitelial  de
membrana  basal  redundante.  Los  complejos  de  membrana
basal  frecuentemente  eran  discontinuos  y  se  observó  un
número  reducido  de  ﬁbrillas  de  anclaje32.
Kenyon  et  al.33,  describieron  tres  catergorías  de  ano-
malías  ultraestructurales  en  ojos  con  SECR.  Primero,  en
pacientes  diabéticos  y  en  aquellos  con  distroﬁa  de  mapas,
puntos  y  huellas,  se  encontraron  membranas  basales  multi-
laminares  adheridas  a  células  epiteliales  basales.  Segundo,
el  SECR  postraumático  está  caracterizado  por  una  rotura
de  células  basales,  ausencia  de  membrana  basal  adherente
al  epitelio  y  una  apariencia  segmentaria  de  la  membrana
basal  nueva.  Estos  autores  especularon  que  esta  condición
puede  deberse  a  un  retraso  en  la  síntesis  de  membrana  basal
nueva  posterior  al  trauma  corneal.  El  tercer  mecanismo  con-
siste  en  una  anomalía  en  la  adhesión  entre  la  membrana
basal  y  el  sustrato  estromal,  la  cual  ocurre  en  erosiones
recurrentes  postinfecciosas.  Esta  anomalía  está  caracteri-
zada  por  síntesis  de  membrana  basal  y  por  la  aparición
de  detritos  amorfos  adherentes  a  la  superﬁcie  de  células
basales33.
El  SECR  se  presenta  típicamente  como  un  episodio  de
dolor  ocular  intenso,  de  inicio  súbito,  durante  la  noche  o
al  despertar,  ojo  rojo,  fotofobia,  lagrimeo  excesivo,  visión
borrosa  y  sensación  de  cuerpo  extran˜o12. El  número  y
el  intervalo  entre  recurrencias  es  variable10, aunque  con
el  tiempo  tienden  a  presentarse  con  mayor  frecuencia  y
a  volverse  incapacitantes  para  el  paciente,  pues  pierde
horas  o  días  enteros  de  trabajo  o  escuela  debido  a la
recurrencia  de  la  erosión  epitelial  y  a  su  sintomatología
prominente.
Dentro  de  los  hallazgos  clínicos  de  importancia  que  per-
miten  el  diagnóstico  correcto  de  la  enfermedad  se  cuentan:
la  presencia  de  un  epitelio  ﬂotante  o  pobremente  adherido  y
microquistes  subepiteliales.  Cuando  el  paciente  acude  con
una  erosión  epitelial  aguda,  los  bordes  del  epitelio  están
limpios  aunque  pueden  presentar  un  ligero  edema  intrae-
pitelial,  el  estroma  subyacente  no  muestra  inﬁltraciones
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nﬂamatorias  (ﬁg.  1) y  comúnmente  se  observan  líneas  de
eepitelización  con  patrón  dendritiforme  (pseudodendritas)
ﬁgs.  2  y  3),  una  sensibilidad  corneal  intacta,  así  como  una
rueba  de  desfacelación  positiva1 (ﬁg.  5).
El  punto  más  interesante  e  importante  del  presente
eporte  fue  que  de  42  pacientes  analizados,  10  (24.3%)
abían  sido  diagnosticados  previamente  como  QEH.  La  pre-
entación  y  los  hallazgos  clínicos  de  estos  pacientes  se
esumen  en  la  tabla  2. De  estos  10  pacientes,  7  (70%)  eran
ujeres  entre  los  25  y  62  an˜os  de  edad,  con  una  edad  pro-
edio  de  aparición  de  38.2  an˜os.  El  número  de  recurrencias
arió  entre  2  y  8  ataques  erosivos  por  paciente.  La  tabla
 muestra  la  frecuencia  de  la  sintomatología  y  los  hallazgos
línicos  del  total  de  pacientes  con  SECR  vistos  en  nuestra  clí-
ica.  Das  et  al.12,  reportan  dolor  ocular  como  el  síntoma  más
omún,  seguido  de  lagrimeo  y  visión  borrosa.  De  la  misma
anera,  en  este  estudio,  el  dolor  ocular  súbito  durante  la
oche  o  al  despertar  fue  el  síntoma  más  frecuente  al  presen-
arse  en  todos  los  pacientes,  seguido  de  la  fotofobia  (90.4%)
 la  sensación  de  cuerpo  extran˜o  (85.7%).  Das  y  Hope-Ross
eportaron  a  los  microquistes  intraepiteliales  como  el  signo
línico  más  común6,12,  lo  cual  no  coincide  con  el  presente
studio,  ya  que  en  este  fue  la  erosión  epitelial  (95.2%)  el
allazgo  más  frecuente.
Los  10  pacientes  incluidos  en  esta  serie  reﬁrieron  como
ntecedente  haber  sido  erróneamente  diagnosticados  con
nfección  viral  herpética,  por  lo  cual  habían  sido  tratados
on  aciclovir  tópico  y/o  sistémico  por  otros  especialistas.
n  el  interrogatorio  dirigido,  el  60%  reﬁrieron  antecedente
e  trauma  ocular  superﬁcial  y  uno  de  los  2  casos  bilaterales
adecía  de  distroﬁa  epitelial  preexistente.
La  historia  previa  de  trauma  en  el  ojo  involucrado,  la  apa-
ición  de  episodios  recurrentes  de  dolor  ocular  súbito  por  la
oche  o  al  despertar,  la  presencia  de  microquistes  epitelia-
es  y  de  líneas  de  reepitelización  corneal,  constituyen  los
riterios  diagnósticos  mayores  del  SECR12.  Por  lo  tanto,  se
ebe  realizar  una  adecuada  diferenciación  entre  líneas  de
eepitelización  corneal  con  patrón  dendritiforme  del  SECR  y
a  dendrita  herpética  clásica,  caracterizada  por  un  patrón  de
amiﬁcación  dicotómica  lineal  y  bulbos  terminales,  edema
e  los  bordes  epiteliales  y  tinción  positiva  de  las  células
on  verde  de  lisamina  o  rosa  de  bengala,  así  como  edema
 inﬁltración  inﬂamatoria  estromal  bajo  el  lecho  central  de
a  úlceración34.  Por  otra  parte,  la  ausencia  de  opaciﬁcacio-
es  en  forma  de  «huellas  o  dendritas  fantasma»;  la  prueba
e  desfacelación  epitelial  positiva;  y  la  sensibilidad  corneal
ntacta  en  el  SECR  contra  la  hipo  o  anestesia  corneal  en  la
EH  son  útiles  para  diferenciar  estas  dos  patologías,  cuya
atogénesis  es  totalmente  distinta.  En  la  tabla  4  se  mues-
ran  las  diferencias  y  semejanzas  en  forma  comparativa  de
a  sintomatología  y  los  hallazgos  clínicos  entre  el  SECR  y  la
EH12,34,35.
En  cuanto  al  tratamiento,  generalmente  la  resolución  de
n  ataque  de  erosión  corneal  recurrente  es  espontánea,
in  embargo  es  importante  procurar  el  alivio  sintomático
el  paciente  ofreciendo  un  tratamiento  oportuno  y  ade-
uado.  El  manejo  depende  de  la  gravedad  del  cuadro,  la
recuencia  de  las  recurrencias,  la  presencia  y  taman˜o  del
efecto  epitelial  y  el  resultado  de  tratamientos  previos10.
as  metas  del  tratamiento  inicial  deben  ir  encaminadas  a
isminuir  el  dolor,  promover  la  reepitelización  corneal  y  res-
ablecer  el  complejo  de  anclaje  entre  la  capa  de  células
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Tabla  3  Frecuencia  de  síntomas  y  signos  en  pacientes  con  SECR  en  la  presentación
Síntomas  Número  (%)
(n  =  42)
Signos  Número  (%)
(n  =  10)
Dolor  ocular  42  (100.0)  Erosión  epitelial  40  (95.2)
Fotobia 38  (90.4)  Prueba  de  desfacelación  positiva  32  (76.1%)
Sensación CE  36  (85.7)  Línea  de  reepitelización  20  (47.6)
Ojo rojo  31  (73.8)  Microquistes  epiteliales  17  (40.4)
Lagrimeo 28  (66.6)  Hiperemia  conjuntival  14  (33.3)
Visión borrosa  13  (30.9)  Inyección  ciliar  9  (21.4)
CE: cuerpo extran˜o.
Tabla  4  Comparación  de  las  características  clínicas  entre  el  SER  y  la  QEH
SECR  QEH
Síntomas  •  Dolor  ocular
• Ojo  rojo
•  Fotofobia
• Lagrimeo  excesivo
• Visión  borrosa
• Sensación  cuerpo  extran˜o
•  Dolor  ocular
• Ojo  rojo
•  Fotofobia
• Lagrimeo  excesivo
• Visión  borrosa
• Sensación  cuerpo  extran˜o
Patrón de
aparición
• Por  la  noche  o  al  despertar  •  Ninguno
Antecedentes  •  Trauma  corneal  superﬁcial
• Distroﬁa  epitelial  preexistente
•  Blefaroconjuntivitis  secundaria  a  virus  herpes
simple
Recurrencias  •  Presentes
• Frecuencia  e  intervalo  variable
•  Presentes
• Frecuencia  e  intervalo  variable
Hallazgos clínicos  •  Microquistes  epiteliales
•  Líneas  de  reepitelización
• Defecto  corneal  epitelial  lineal
dendritiforme  (pseudodendrita)
• Epitelio  elevado  o  pobremente  adherido
• Prueba  de  desfacelación  positiva
• Sensibilidad  corneal  respetada
•  Queratopatía  superﬁcial  punteada  que  coalesce
formando  una  úlcera  epitelial  dendritiforme  o
geográﬁca
• Edema  epitelial  y  estromal  subyacente
• Inﬁltrados  leucocitarios  y  leucomas
subepiteliales
• Prueba  desfacelación  negativa
• Sensibilidad  corneal  disminuida
































vpiteliales  basales  y  la  propia  membrana  basal.  Típica-
ente  estos  pacientes  se  manejan  en  el  período  agudo
on  lubricación  intensa,  agentes  hipertónicos,  cicloplejia,
etraciclinas  y  la  colocación  de  lentes  de  contacto  blando
erapéuticos21,36,37.  Ramamurthi  reﬁere  que  el  uso  de  lubri-
antes  es  la  piedra  angular  del  tratamiento,  enfatizando
a  lubricación  nocturna  a  largo  plazo1. La  mayoría  de  los
acientes  tienen  buena  respuesta  al  tratamiento  conser-
ador,  eliminando  el  dolor  y  logrando  curación  epitelial
nicial.  Sin  embargo,  dicho  tratamiento  no  reduce  el  riesgo
e  recurrencias.  Para  el  manejo  de  recurrencias  frecuentes
 incapacitantes,  es  preferible  optar  por  un  procedimiento
nvasivo  como  la  micropunción  del  estroma  anterior  con
guja,  la  queratectomía  superﬁcial,  la  micropunción  con
d:YAG  láser  y  la  QFT38,39.  Empleando  esta  última  técnica,
acias  y  Rodríguez  reportaron  una  eﬁcacia  del  88.2%  en  el
ratamiento  de  SECR  con  debridamiento  epitelial  manual  y
plicación  directa  de  excimer  láser,  demostrando  que  la  QFT
s  una  herramienta  quirúrgica  eﬁcaz  y  segura  en  el  manejo




p• Postratamiento  (mayoría  casos)
En  el  presente  estudio,  todos  los  pacientes  se  manejaron
e  manera  aguda  con  lubricación  intensa  y  colocación  de
ente  de  contacto  blando  terapéutico.  De  los  10  pacientes
ncluidos  en  esta  serie,  6  continuaron  solamente  con  trata-
iento  tópico  y  vigilancia  periódica,  a  3  se  les  realizó  QFT  y
n  uno  se  realizó  micropunción  manual  del  estroma  anterior
on  aguja,  resolviéndose  de  manera  deﬁnitiva  el  problema.
onclusión
l  diagnóstico  del  SECR  y  la  diﬁcultad  para  diferenciarlo  de
a  QEH  es  aún  más  retador  cuando  el  paciente  se  presenta
ajo  tratamiento  con  antivirales  tópicos  y  reﬁere  mejoría
línica,  tanto  en  el  episodio  agudo,  como  en  episodios  pre-
ios  debido  al  probable  efecto  lubricante  del  vehículo  del
ntiviral  empleado,  ya  sea  ungüento  (aciclovir),  gel  (ganci-
lovir)  o  solución  (triﬂuridina).  Para  generar  más  confusión
ún,  el  paciente  puede  padecer  de  QEH  recurrente  y  esta
























3Síndrome  erosivo  corneal  recurrente  enmascarado  como  que
ninguno  de  los  10  pacientes  aquí  reportados,  ya  que  el  curso
clínico,  las  características  clínicas  y  la  respuesta  terapéu-
tica,  así  lo  demostraron.  Sin  embargo,  el  antecedente  de
trauma  ocular;  la  presentación  súbita  durante  las  noches
o  al  despertar;  la  ausencia  de  inﬂamación  estromal  y/o
opaciﬁcaciones  en  forma  de  «huellas,  dendritas  fantasma»
o  leucomas;  la  sensibilidad  corneal  conservada;  así  como
la  prueba  de  desfacelación  epitelial  positiva,  son  hallazgos
observados  en  el  SECR  que  nos  pueden  ayudar  a  diferenciar
esta  patología  de  una  infección  corneal  por  virus  herpes.
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
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Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
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